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ReSUmO
O estudo busca identificar, descrever e analisar as práticas pertinentes à saúde do idoso na cidade de Campinas-SP, na perspectiva 
de representantes da saúde do idoso, tendo como base a Política Nacional de Saúde à Pessoa Idosa. Estudo qualitativo, com 
análise temática de conteúdo, na perspectiva de sujeitos que assumem funções estratégicas na condução da política direcionada 
ao idoso no município. A partir dos depoimentos dos sujeitos emergiram cinco temas centrais: tempos e lugares; condições de 
acesso; demandas da população; recursos humanos; promoção à saúde e prevenção de doenças e agravos; gestão. As práticas 
voltadas à saúde do idoso em Campinas estão em desenvolvimento e precisam ser avaliadas, ampliadas e sistematizadas, tanto 
nas questões estruturais de recursos humanos, financiamento e gestão, quanto na atenção direta ao idoso.
descritores: Idoso; Políticas Públicas; Serviços de Saúde; Enfermagem.
aBStRaCt
The study aimed to identify, describe and analyze the practices carried out in the health of the elderly in the city of Campinas-SP, 
in the perspective of the health government representatives of the elderly, based on the National Policies. This is a qualitative 
study with thematic content analysis, from the perspective of individuals who assume strategic roles in the conduct of policy 
directed to the elderly in the county. Five central themes emerged from their comments: time and places; access conditions; 
population demands; human resources; health promotion and prevention of diseases and disorders; management. Health 
practices for the elderly health in Campinas-SP are in development, need to be evaluated, extended and systematized in both, 
the structural issues of human resources, finance and management, and in direct assistance to the elderly.
Key words: Aged; Public Policies; Health Services; Nursing.
ReSUmeN
El estudio busca identificar, describir y analizar las prácticas llevadas a cabo en la salud de las personas mayores en la ciudad de 
Campinas-SP, en la perspectiva de representantes de la salud de los ancianos, basado en el Política Nacional. Estudio cualitativo 
con análisis de contenido temático, desde la perspectiva de las personas que asumen roles estratégicos en la conducción de la 
política dirigida a las personas mayores en el condado. A partir de sus declaraciones, fueran identificados cinco temas centrales: 
tiempo lugares; condiciones de acceso; demandas de la población; recursos humanos; promoción de la salud y prevención 
de enfermedades y trastornos; gestión. Las practicas de salud para los ancianos en Campinas-SP se encuentran en desarrollo, 
necesitan ser evaluadas, ampliadas y sistematizadas, tanto en los aspectos estructurales de los recursos humanos, finanzas y 
administración, así como en la asistencia directa a las personas mayores.
Palabras clave: Anciano; Políticas Públicas; Servicios de Salud; Enfermería.
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INtROdUÇÃO
O Brasil tem vivenciado um processo de aumento da ex-
pectativa de vida decorrente da rápida transição demográfica 
nos últimos anos(1-2).
Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios do 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, de 2008, apon-
tam que a proporção de idosos no Brasil com pelo menos uma 
doença crônica é de 79,1%. Além disso, 30,5 % dos idosos 
não tem seu domicílio cadastrado no Programa Saúde da Fa-
mília nem possuem plano de saúde particular(3).
As altas demandas em saúde pela população frente aos re-
cursos públicos escassos e finitos implicam, invariavelmente, 
formas de priorização para sua utilização correta, eficaz, efi-
ciente e efetiva e também moralmente legítima(4). Promover a 
saúde com equidade torna-se, assim, um grande desafio para 
os gestores públicos, pois os níveis de desigualdades sociais 
em saúde e os recursos escassos fazem com que as priorida-
des para a gestão pública se fundamentem no conhecimento 
da situação de saúde e do impacto de políticas, programas, 
projetos e ações sobre a saúde e seus determinantes(5).
A equidade em saúde exige métodos de planejamento que 
privilegiem o uso de recursos potencialmente benéficos para 
melhorar a saúde de toda a população. Nesta perspectiva, para 
que o impacto social seja ampliado, as ações deveriam atingir 
o maior número possível de pessoas, priorizando a redução 
de doenças comuns(5). Além disso, o cuidado ao idoso implica 
oferecer serviços cuja estrutura apresente características que 
possibilitem o acesso e acolhimento adequado a estas pesso-
as, respeitando suas vulnerabilidades e especificidades(6).
Para nortear a criação e o desenvolvimento de práticas em 
prol da saúde dos idosos no país, criou-se a Política Nacional 
de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI)(7), que fundamenta a ação 
do setor saúde na atenção integral à população idosa nos dife-
rentes níveis de atendimento: promoção da saúde, prevenção, 
recuperação e tratamento das doenças.
Em outubro de 2003 foi instituído o Estatuto do Idoso(8), 
que prescreve diretrizes para o cuidado com o objetivo de pre-
venir doenças e manter a saúde dos idosos. Conta com 118 
artigos sobre diversas áreas dos direitos fundamentais, incluí-
das as necessidades de proteção, visando reforçar as diretrizes 
contidas na Política Nacional do Idoso, delineada a partir de 
1994. Além de incluir leis e políticas já aprovadas, incorpora 
novos elementos e enfoques, dando um tratamento integral 
ao estabelecimento de medidas destinadas a proporcionar o 
bem-estar.
A garantia dos direitos sociais dos idosos não tem se con-
cretizado efetivamente, pois estas políticas vêm sendo imple-
mentadas no Brasil de forma lenta e gradativa(9). Assim, faz-se 
necessário identificar as práticas implantadas nos municípios 
que tenham por objetivo seguir estas políticas, refletindo e 
avaliando o trabalho realizado pelas equipes de saúde, consi-
derando a aplicabilidade e resolubilidade.
Portanto, o presente estudo teve por objetivos identificar, 
descrever e analisar as práticas realizadas na saúde do idoso 
na cidade de Campinas-SP, na perspectiva de representantes 
da saúde do idoso, tendo como base a PNSPI.
Este trabalho busca fomentar discussões acerca das concep-
ções dos sujeitos sobre estas práticas, pela identificação de ques-
tões da saúde do idoso, no contexto político e social e subsidiar 
intervenções no ensino, na pesquisa e na assistência, podendo 
contribuir para a Enfermagem e para o crescimento e aperfeiço-
amento das práticas e políticas de saúde neste campo.
mÉtOdOS
Trata-se de um estudo exploratório, descritivo e analítico, 
com abordagem qualitativa, realizado por meio de entrevistas 
semiestruturadas com trabalhadores, gestores e representantes 
da saúde do idoso na cidade de Campinas – SP.  Envolvemos 
os responsáveis em âmbito distrital, no serviço especializado 
e também no Conselho Municipal do Idoso, conforme segue.
Distritos de saúde: a cidade de Campinas conta com cinco 
distritos de saúde, divididos de acordo com o território da ci-
dade. São eles: distrito Norte, Noroeste, Sul, Sudoeste e Leste. 
Cada um deles contém determinado número de serviços de 
saúde pelos quais são responsáveis. Foram entrevistados qua-
tro apoiadores da saúde do idoso, um de cada distrito, com 
exceção do distrito sul, pois a apoiadora estava em férias no 
período da coleta de dados.
Centro de Referência a Saúde do Idoso da Cidade de 
Campinas-SP: localizado no centro da cidade, esta unidade 
foi criada pela Prefeitura de Campinas e é a primeira unidade 
de referência de Campinas voltada para a saúde da população 
idosa. Foi entrevistado um gestor deste serviço.
Conselho Municipal do Idoso (CMI): o Conselho Munici-
pal do Idoso é um órgão vinculado à Prefeitura Municipal de 
Campinas e que foi criado com os objetivos de interpretar e 
veicular os interesses da população idosa, tendo como meta 
a formulação, coordenação, supervisão e avaliação das polí-
ticas e práticas municipais dirigidas a essa parcela da popula-
ção. Foi entrevistado um representante deste órgão.
Secretaria de Saúde: Foi entrevistada a profissional respon-
sável pela Área de Assistência à Saúde do Idoso na SMS de 
Campinas, ligada ao Departamento de Saúde.
A coleta de dados foi realizada no período de julho a se-
tembro de 2009, em encontros previamente marcados com 
os sete sujeitos. Foram explicados os objetivos do estudo e 
como seria realizada a entrevista. Também assinaram neste 
momento o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Re-
solução 196/96, Conselho Nacional de Saúde), aprovado pela 
Secretaria Municipal de Saúde de Campinas e pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da Uni-
versidade Estadual de Campinas (Unicamp), Campinas, São 
Paulo, Parecer nº 451/2009. As entrevistas foram realizadas 
por uma das autoras do trabalho.
Para a coleta de dados foi elaborado um roteiro semies-
truturado, elaborado em duas partes. A primeira relacionada 
aos dados de caracterização dos sujeitos: nome, sexo, idade, 
formação, local de trabalho, tempo de atuação no trabalho. A 
segunda parte continha perguntas temáticas, ou seja, sobre as 
práticas voltadas à saúde do idoso. Desta forma o participante 
era estimulado a trazer conteúdos relacionados às práticas im-
plementadas no município e em sua área de atuação.
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A formulação de cada uma das perguntas foi feita com 
base nas diretrizes da PNSPI: promoção à saúde e manuten-
ção da capacidade funcional, atenção às necessidades de 
saúde do idoso, apoio a estudos e pesquisas na área do en-
velhecimento e capacitação de recursos humanos especia-
lizados. Além disso, solicitou-se aos sujeitos uma avaliação 
geral da saúde do idoso em Campinas (SP), e a indicação de 
dificuldades para o desenvolvimento das ações e possíveis 
alternativas.
Para análise dos discursos, utilizou-se o método de análise 
temática de conteúdo, que consiste em descobrir os núcleos 
de sentido que compõem uma comunicação cuja presença ou 
frequência signifiquem algo para o objetivo analítico visado. 
Ou seja, tradicionalmente, a análise temática se encaminha 
para a contagem de frequência das unidades de significação 
como definitórias do caráter do discurso(10).
Nessa perspectiva, as entrevistas foram todas gravadas em 
fitas cassete e transcritas na íntegra, os sujeitos receberam o 
nome das sete cores do arco-íris como forma de identificação, 
preservando assim o anonimato de suas identidades. As entre-
vistas foram codificadas inicialmente em categorias ou temas 
centrais. As ações e interações entre as diversas categorias ini-
ciais foram relacionadas, reclassificando-as para melhorar a 
clareza e abrangência dos relatos.
A discussão dos dados foi feita com vista a tornar mais cla-
ras as concepções dos gestores acerca da política e avaliar 
as ações no âmbito da saúde do idoso, compreendendo de 
forma mais viva e direta o modo como os sujeitos deste es-
tudo pensam sobre a sua prática para a população idosa de 
Campinas (SP).
ReSUltadOS
Foram entrevistados sete representantes da saúde do idoso 
no município. Destes, cinco eram do sexo feminino. A faixa 
etária variou dos 31 aos 59 anos. Quanto à formação, cinco 
são médicos (um pediatra, três geriatras e um sanitarista), um 
enfermeiro e um deles é administrador de empresas. O tempo 
de atuação atual no cargo de representante ou gestor variou 
de três meses a cinco anos.
Os temas centrais identificados foram: tempos e lugares; 
condições de acesso; gestão; recursos humanos; demandas 
da população; promoção à saúde e prevenção de doenças e 
agravos.
a. tempos e lugares
Este tema relaciona-se com a necessidade dos sujeitos de 
descreverem sua realidade numa perspectiva histórica. Cons-
tam aqui menções a trabalhadores que foram marcantes para 
o desencadeamento de práticas e diretrizes municipais na 
saúde do idoso, trazem algumas das características dos distri-
tos e a ideia de que o trabalho na área da saúde do idoso em 
Campinas é novo e está em desenvolvimento:
Eu acho que ele é muito novo (...) ele é bem recente com 
relação às políticas a nível central que foram criadas e de-
pois levadas para a base. (Amarelo)
O distrito Z avançou muito, pois um dos apoiadores, o (...), 
se interessou muito por esta área (...). Então ele se apro-
priou disso como dele.  Se apropriou mais no que pôde e 
junto aos outros apoiadores do distrito ele desencadeou 
algumas ações. (Laranja)
Há uma área de abrangência antiga e uma área muito 
nova. Naquela tem-se mais idosos que nesta. Quanto mais 
longe do centro, menos idosos. (Azul)
B. Condições de acesso
Algumas entrevistas enfatizaram a questão das instalações 
precárias para o atendimento do idoso, seja em situações de 
emergência, seja em Centros de Saúde, tanto em relação ao 
acesso dos usuários com alterações de locomoção, quanto 
em relação à privacidade, com ocorrências de interrupção de 
atividades que necessitam de ambiente privado, em depoi-
mentos, como:
Quando o paciente [idoso] não é tão grave, mas precisa de 
uma observação mais prolongada ou internação, eles são 
levados para o (...),mas não tem um ambiente, um espaço 
para receber melhor o idoso.  (Violeta)
Trazem também a necessidade de se investir em infraes-
trutura para que a população de idosos possa ser atendida 
adequadamente e que as ações em saúde a este segmento 
populacional sejam integrais e universais, conforme deve ser 
o SUS para todos. 
Tem um grupo que até acabou, por conta de espaço físico 
(...). Então, as atividades ao ar livre são mais fáceis porque 
a gente acaba usando as praças, salões de igrejas (...). Um 
dos Centros de Saúde tem dificuldade de acesso porque 
ele fica num prédio que não tem acesso para cadeira de 
rodas, nem elevador... (Verde)
C. demandas da população
Este tema mostrou ser um dos maiores entraves na ques-
tão atendimento ao idoso em Campinas. A demanda de 
idosos que buscam o centro de saúde é grande quando se 
consideram os recursos disponíveis para atendê-los. Muitos 
subtemas estiveram relacionadas dentro deste tema, e um 
deles é a intensa procura das unidades de saúde por parte 
dos idosos:
(...) Se você for aos grupos de trabalho, a maioria é de ido-
sos, acima de 60 anos, aposentados, ou, então, donas de 
casa... (Verde)
Além disso, relatam que a Estratégia Saúde da Família abriu 
portas para muitos problemas sociais e de saúde que antes 
eram pouco identificados, além do cuidador, que hoje é um 
dos principais desafios para os serviços de saúde no municí-
pio, pois demandam cuidados e têm necessidades complexas. 
Os sujeitos mostram que estão desenvolvendo alternativas 
para suprir esta demanda:
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Com a ajuda dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) (...) 
a gente achou muito caso de abandono e negligência (...) 
e aí trouxe outra demanda que acabou ficando grande de-
mais para nós, que é a questão do cuidador informal (...). A 
gente tem aqui no distrito esse manual de cuidadores (...). 
Então aqui a gente faz esses grupos. Antes a gente fazia ‘in 
loco’, a capacitação do cuidador junto com as unidades. 
Agora, o ano passado nós optamos por capacitar multipli-
cadores... (Verde) 
Agora, a nossa dificuldade é com aqueles cuidadores que 
ainda nem sequer se assumiram, no seu papel e estão nos 
seus domicílios... Muitas vezes são também pessoas jo-
vens, trabalhadoras, que também não podem vir ao Centro 
de Saúde nestes horários que a gente faz, às vezes, param 
de trabalhar, mas não tem com quem deixar o idoso para 
vir (...). A nossa penetração neste campo ainda, eu acho, 
é muito falha; e outra, (...) se a gente não faz um trabalho 
com o adulto jovem, para que ele tenha percepção de si 
mesmo e de sua saúde, como que a gente quer que ele 
tenha esta percepção do outro. (Violeta)
Outro problema envolve a rede privada de saúde. Trata-se 
do fato de muitos convênios de saúde oferecerem o serviço de 
atendimento domiciliar ao idoso, mas não fornecerem o mate-
rial para o cuidado, que fica por conta das famílias ou das uni-
dades básicas. Além disso, muitos pacientes têm perdido seus 
convênios por conta da piora da situação econômica da família, 
ou porque perdem seus empregos ou quando se aposentam:
(...) A gente tem sentido que a população de idosos ‘SUS de-
pendente’ tem crescido nos últimos tempos, por uma questão 
econômica mesmo (...). Então, assim: o convênio faz atendi-
mento domiciliar, mas não dá o insumo. Então, a gente forne-
ce gaze, material para o curativo e eles fazem a assistência. 
Então, tem muito paciente acamado no distrito que a gente 
tem registrado, mas não dá assistência direta... É muito com-
plicado. Então, a gente não pode parar de fornecer porque o 
paciente tem direito, é da área de abrangência. Ao mesmo 
tempo você não está vendo a qualidade da assistência que 
ele está recebendo, não tem controle disso. (Verde)
E com a alta demanda de pacientes idosos com problemas 
de saúde surgem dúvidas sobre como priorizar o acesso dos 
usuários aos serviços que ainda é insuficiente:
(...) (a saúde para o idoso em Campinas) precisa ser am-
pliada e mantida. Você tem dificuldade no atendimento 
em saúde, por exemplo, com o idoso que não tem recur-
sos... Têm idosos em situação em emergência, é um exem-
plo, e a família leva esse idoso a um atendimento médico. 
Aí quando ele tem alta, ele não tem nem condição de vol-
tar sozinho para casa... Não tem quem o leve... Não tem 
quem cuide dele... (Anil)
Porque a gente tem dificuldade de garantir acesso para 
população às consultas... em geral... Então a gente tenta 
fazer grupos, outras portas de entrada que não a consul-
ta. Mas uma hora o idoso vai precisar de uma assistência 
mais especializada pelos profissionais. Então por mais que 
façamos grupos, isso vai permitir que alguns não adoeçam, 
mas os que adoecerem não estarão tão bem amparados... 
(Verde)
Quando a gente tem poucos agentes a gente tenta dividir 
por risco, obviamente as áreas de maior risco e a gente 
tenta varrer estas áreas, e as de menor risco a gente vai ver 
com o tempo, fica para depois. É assim: não que a gente 
deixe de reconhecer a universalidade, mas temos que tra-
balhar com a equidade. (Violeta)
d. Recursos humanos
Com relação à questão dos recursos humanos em saúde 
os participantes trouxeram muitas questões que estão relacio-
nadas à má qualidade no atendimento ao idoso, a falta de 
contratação de pessoal, equipes incompletas, o absenteísmo, 
o estabelecimento e acompanhamento de competências, por 
exemplos:
Apesar de a gente valorizar no discurso esta questão da 
promoção, quando a gente vai ver (...) o nosso quadro de 
recursos humanos não favorece (...) e hoje a gente tem isso, 
equipe de saúde da família, clínico, e vai esse ‘feijão com 
arroz’. Mas a gente sabe que se a gente quiser investir pesa-
do em promoção de saúde, esse modelito, a gente precisa 
inovar um pouco mais. (Violeta)
Este absenteísmo compromete todo o trabalho programado 
para aquele dia, aquela semana, (Laranja)
Agora, se eu sei que o ACS está fazendo Lian Gong, está 
fazendo grupo: não é para isso! Não é que ele não seja 
capaz de fazer, mas é que ele está tendo um ‘desvio’ de 
sua função, (Laranja)
A educação oferecida aos profissionais, intitulada de 
“capacitação”, parece ser fortemente focada na abordagem 
da doença no idoso em detrimento do processo de saúde-
-doença-cuidado com manutenção da funcionalidade e inde-
pendência desses indivíduos. Alguns gestores criticaram esta 
ideia, no entanto, foi evidente também a percepção de que 
idoso é bem tratado, pois ele tem as mesmas “doenças” do 
adulto:
... a gente está fazendo esta capacitação. Mas capacita-
ção em algumas patologias mais prevalentes: demência, 
Parkinson, osteoporose, dor... (Amarelo)
O objeto do nosso trabalho é algo altamente complexo, que 
tem uma dimensão de subjetividade muito grande (...). Por 
exemplo, nos grupos de diabéticos, o paciente vai lá e ouve: 
‘o diabetes é uma doença assim, você não pode fazer isso 
e aquilo... Ele não tem mais vontade de viver! Eu não pre-
ciso vir aqui para escutar isso, é só ligar a televisão que eu 
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vejo! Eu quero vir num lugar que me leve para cima e que 
me fale: ‘olha, isso aqui não é bom, mas esta outra aqui é 
bem legal, dá para viver bem, enfim (...). Muitos profissio-
nais ainda veem este modelito... Apesar de que isso é muito 
difícil, é uma mudança de cultura profissional (...). E aí eu 
incentivo todas as nossas unidades a fazer uma abordagem 
não só técnica da hipertensão, do diabetes; mas cuidar, an-
tes, do processo saúde-doença: de discutir, o que é a vida, 
o que é doença, o que é crescer, envelhecer, o que é ter 
um envelhecimento saudável, (...) Obviamente, vai ter um 
momento em que a gente vai falar de hipertensão, diabetes, 
medicamentos, enfim.  (Violeta)
... Olha, a maioria está preparado para atender sim, por 
conta da patologia que eles apresentam: diabetes, hiper-
tensão, enfim, todas as outras (...). (Azul)
Eu acho que as pessoas ainda não estão capacitadas para 
atender o idoso de forma adequada... (Verde)
E, além disso, tem a conscientização dos profissionais que 
eu acho que isso vem com as capacitações (...). Tem para o 
adulto, para mulher, e para direcionar um pouco mais para 
o idoso, porque falta ainda uma sensibilidade mesmo para 
o idoso no dia-a-dia, né... (Vermelho)
Ainda neste tema os sujeitos relatam haver pouco envolvi-
mento da prefeitura com pesquisas e estudos na área do en-
velhecimento por parte do município, sendo este tema, na 
maioria das vezes, tocado apenas pelas iniciativas das univer-
sidades. Queixam-se da falta de sensibilização por parte dos 
profissionais no que diz respeito às peculiaridades da saúde 
do idoso, ao mesmo tempo, é possível identificar uma preo-
cupação maior, como apresentado a seguir:
Apenas no currículo escolar das universidades. Que eu 
saiba não tem estudos do próprio município para o idoso. 
(Anil)
Não, não... Assim, que eu conheça... Pesquisa... Que eu 
saiba não. Nada. (Vermelho) 
Aqui a gente tem trabalhado muito em consonância com 
a pesquisa porque é portaria, e porque é necessidade 
(...). Os profissionais foram liberados para esta atividade. 
(Amarelo) 
e. Promoção à saúde e prevenção de doenças e agravos
Neste tópico, listamos as atividades descritas pelos entre-
vistados que são realizadas nos Centros de Saúde que visam 
promover a saúde, prevenção de doenças e agravos, bem 
como a reabilitação. Na avaliação dos gestores, a questão da 
promoção foi o que mais avançou no município em termos de 
práticas em saúde:
Então neste ponto a gente tem bastante oferta (...). Mas eu 
acho que neste ponto, da questão da preventiva, a gente 
tem trabalhado bem; acho que é uma das coisas que mais 
andou, em termos de saúde do idoso, mesmo. (Verde)
Avançou bastante, principalmente na saúde integrativa, eu 
acho que é um trabalho que o idoso também precisa mui-
to. (Vermelho)
As atividades citadas pelos gestores foram classificadas 
conforme segue:
Práticas integrativas: meditação, homeopatia, plantas 
medicinais;
Atividades de Vivência (não corporais): artesanato, Tear 
das Artes, bailes, excursões, Viva Mais (programa que tem 
como principal objetivo estimular a participação dos idosos 
numa rede de ações que possibilitam conhecer novos amigos 
e ampliar as perspectivas de vida);
Grupos: Educação em Saúde, Qualidade de Vida, Hiper-
dia, Reeducação Alimentar;
Atividades corporais - que visam predominantemente o 
exercício físico: Lian Gong (prática corporal oriental que ob-
jetiva tratar e prevenir dores no corpo, problemas osteomus-
culares e articulares e atua nas disfunções dos órgãos internos 
e problemas respiratórios), Tai Chi Chuan (é uma arte mar-
cial chinesa, reconhecida também como uma forma de me-
ditação em movimento) ginástica corporal, ginástica harmô-
nica, dança circular, ginástica postural, caminhada.
Apesar de afirmarem o avanço do município dentro das 
práticas de promoção, alguns gestores ressaltam a falta de 
envolvimento dos profissionais com estas atividades. Trazem 
ainda a importância dos grupos para a diminuição da deman-
da espontânea:
Com o grupo (...) você tira paciente de agenda! Essa coisa 
do paciente voltar, voltar e voltar, você tira ele disso! (...) 
Você informa mais, orienta mais, o paciente controla me-
lhor (...). Isso a gente não vê na prática (...) Aqui nós ainda 
não entendemos, pelo menos a maioria, ainda não incenti-
vam a criação desta questão de grupos. (Laranja)
A população e os profissionais têm dificuldade em incor-
porar isso. Nós trabalhadores, por conta da formação, é 
uma das questões, porque a gente é de uma geração dife-
rente... Eu (...) venho de outra geração, absolutamente hos-
pitalocêntrica, voltada para assistência. Então os próprios 
profissionais hoje têm dificuldade em entender o valor das 
ações de promoção. (Violeta)
No entanto, alguns deles trazem a ideia de que muitas das 
atividades realizadas são pontuais e não são específicas para o 
idoso. Apenas um sujeito demonstrou haver uma iniciativa de 
diferenciar, na prática, o idoso do adulto. E em muitas das ati-
vidades, por não serem específicas para o idoso, acabam não 
vendo o idoso de forma integral, apesar de a grande maioria 
dos participantes serem idosos:
Algumas unidades têm grupos específicos de artesanato... 
Mas é bem pontual. (Verde)
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Então todas as atividades (...) são direcionadas para o 
adulto e o idoso está participando. Não tem alguma coisa 
separada, não tem esta separação ainda na maioria das 
unidades (...) tudo o que é desenvolvido para o adulto, o 
idoso é super presente. A maioria são idosos. (Vermelho)
Então a gente tenta fazer uma primeira consulta do idoso 
um pouco mais demorada, ou, por exemplo, na farmácia, 
a gente orienta a auxiliar a checar se o paciente entendeu 
a maneira correta de tomar a medicação (...) que com o 
idoso ela tenha um pouco mais de atenção (...) em todas as 
ações dentro das nossas unidades a gente tenta trazer um 
pouco deste olhar. (Violeta)
f. gestão
Este tópico apareceu relacionado com muitas outras questões, 
tais como recursos humanos, práticas de promoção à saúde, ma-
nejo da demanda, infra-estrutura, dentre outros. E quando ques-
tionados a respeito de alternativas para viabilizar as políticas na 
prática, a maioria dos gestores destacam a “verba insuficiente” 
para as ações em saúde e os desdobramentos que isto tem: 
O passo inicial que eu acho é o recurso público. Não tem 
outro caminho. (...) Não tem outro caminho para atender 
aos que mais precisam. (Anil)
Então eles criaram as portarias (...) mas não deram verba. 
Então fica difícil, fica por conta do município. (Amarelo)
(...) tem muitas coisas que a gente não faz. Passa pela 
questão do financiamento e todos os desdobramentos que 
isto tem. Por exemplo: a contratação de ACS: como que 
você quer organizar a saúde do idoso numa população 
com quatro ACS? O clínico generalista com uma agenda 
lotada todo dia. Então é assim: o dinheiro e todos os des-
dobramentos operacionais disso (...). Se a gente tivesse um 
centro de saúde lindo, muito dinheiro e uma gente tro-
peçando, não garantem também... Então eu acho que aí 
entram as outras questões (...), que são, primeiro, no nível 
de gestão, macro mesmo, desde assim, a nossa carreira 
de coordenador, dos gestores (...). A capacitação, como é 
feita? Quem são os nossos gestores hoje? (Violeta)
A questão da referência para o Centro de Referência do 
Idoso (CRI) por parte de alguns distritos, pois deve haver 
orientação das unidades e pelo atendimento aos usuários ser 
feito apenas por encaminhamento:
Você tem um CRI que começou e que teria que ter come-
çado depois, porque você teria que ter os centros de saúde 
com atendimento bom ao idoso para então ter o CRI. A 
gente não pode fazer encaminhamento nenhum. Por en-
quanto não temos isto... (Azul)
O CRI faz dois anos que está na ativa (...) e capacitou as uni-
dades do distrito W para encaminharem estes pacientes ao 
CRI. A demanda espontânea lá não acontece. Nem mesmo 
acolhimento. Apenas com referência. (Verde)
Além disso, ressaltam a necessidade de sustentabilidade, 
intersetorialidade e institucionalização das ações em saúde:
Em qualquer serviço hoje a palavra que tem que ter é sus-
tentabilidade; e tem que ser independente daquela pessoa 
que está administrando naquele momento. (...) Tem que 
ser uma coisa institucionalizada dentro do programa de 
saúde; não é só um programa, uma campanha; tem que 
ser permanente. (Anil)
Eu acho que a gente precisa de uma coisa bem ampla, de 
envolver outras políticas, de melhorar, aí, a nossa capacida-
de de articulação, né, da saúde com as outras áreas. Para 
gente poder potencializar as nossas ações. (Violeta)
Outras questões pontualmente citadas foram a falta de uma 
política avaliativa das ações, de autonomia para os distritos, 
e de um centro de educação permanente para cada distrito 
para, assim, facilitar a formação e desenvolvimento de estu-
dos na área do envelhecimento. Além disso, alguns gestores 
mostraram-se confusos no momento de responder algumas 
questões, evidenciando dificuldade de entender a política de 
saúde do idoso e, consequentemente, de se implementar prá-
ticas convergentes com tais diretrizes.
dISCUSSÃO
As políticas nacionais referentes à saúde do idoso foram 
criadas a partir de 1994 e vêm tendo repercussão aos poucos 
na rede de saúde, pois enquanto nos países desenvolvidos o 
envelhecimento ocorreu associado às melhorias nas condições 
gerais de vida, nos países em desenvolvimento esse processo 
acontece de forma rápida, sem tempo para uma reorganização 
social e da área de saúde adequada para atender às novas de-
mandas emergentes(1). Isso justifica a opinião dos sujeitos quan-
do dizem que a atenção à saúde do idoso em Campinas é um 
programa novo e que ainda está em desenvolvimento.
De acordo com os discursos dos gestores, os idosos e suas 
famílias parecem não encontrar nas unidades básicas de saú-
de de Campinas o apoio e resolutividade de que necessitam. 
No entanto, sabe-se que a atenção primária deve ser o primei-
ro contato ou principal porta de entrada do sistema de saúde 
que visa garantir atenção à maior parte das necessidades de 
saúde, bem como indicar o acesso aos outros níveis, quando 
preciso. Para o sistema funcionar desta forma é preciso que a 
unidade básica de saúde seja acessível à população adscrita, 
eliminando-se barreiras financeiras, geográficas, temporais e 
culturais, aspectos em geral que deveriam ser contemplados 
pelo Programa de Saúde da Família(11). 
A universalidade é restrita também pela falta de investi-
mentos que compatibilizem a oferta com o aumento subs-
tancial da demanda à saúde, e em decorrência da perda da 
qualidade dos serviços prestados, experimenta um processo 
sutil de privatização(12).
Oliveira DC, Silva EM.
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As altas demandas revelam uma mescla de direitos, ne-
cessidades e desejos, que assumem conotações distintas, de 
acordo com um processo dialógico(13). Entende-se com isso 
que a integralidade assume um papel referencial dentro do 
sistema de saúde e que sua completude é quase impossível 
de ser alcançada, visto que está relacionada aos sentimentos 
e necessidades do outro, que são subjetivos e volúveis. No 
entanto, é preciso tentar superar limites para se aproximar do 
que se diz ser a integralidade do cuidado, trazendo para a 
discussão tais barreiras a fim de sejam ou possam ser ultrapas-
sadas, pois os idosos e suas famílias necessitam ser compreen-
didos e apoiados, considerando a complexidade do trabalho 
em saúde.
No que tange à integralidade, a atenção integral em saúde 
se volta para as necessidades do ser humano como sujeito da 
produção da existência, sendo que a satisfação de tais neces-
sidades nos orienta na construção de relações sociais. Não 
há como pensar e realizar o trabalho de um ser humano inte-
gralmente se não nos reconhecermos também como ser inte-
gral. Esse princípio precisa estar presente na formação desses 
trabalhadores(14).
Um processo de trabalho apoiado em uma equipe mul-
tiprofissional apta a oferecer atenção integral e a sustentar 
o enfoque ampliado da estratégia de saúde da família, com 
claros objetivos de inclusão social, exige qualificação dos 
profissionais inseridos e adesão ao programa por parte des-
ses profissionais(15). Conforme pode ser constatado pelos re-
sultados, a formação dos profissionais com vista a fazê-los 
perceber a integralidade do idoso é insuficiente. Tais dile-
mas deveriam, portanto, ser compreendidos pelos gestores 
a fim de que buscassem superar, no dia-a-dia, a alienação 
no e pelo trabalho que se manifesta pela divisão de tarefas 
ou em áreas diversas e distintas do saber, principalmente no 
cuidado aos idosos(14).
Quanto às práticas de saúde, a conversão do modelo de 
atenção básica operacionaliza-se por meio da organização 
do trabalho em equipe, com a substituição de práticas con-
vencionais de assistência e a incorporação de novas práticas 
voltadas para a família e a comunidade, com o objetivo de 
influenciar os determinantes sociais do processo saúde-doen-
ça(16). No entanto, pôde-se perceber pelos relatos que esta ideia 
tem sido incorporada por poucos profissionais da saúde do mu-
nicípio, exceto pelo dever do seguimento da política, no sentido 
de obrigação a seguir. Exemplo disso é o fato de alguns gestores 
trazerem a questão do esforço dos ACS para formarem grupos, 
enquanto os profissionais da saúde estão dentro do Centro de 
Saúde atendendo à demanda espontânea.
Como uma alternativa, a integração das unidades de 
atenção primária à rede assistencial como forma de garantir 
oferta abrangente de serviços e para coordenar as diversas 
ações requeridas para resolver as necessidades menos fre-
quentes e mais complexas da população (11). A coordenação 
deste serviço implica a capacidade de garantir a continui-
dade da atenção ao longo da rede de serviços por meio de 
mecanismos de integração, tecnologias de gestão clínica e 
instrumentos para a comunicação entre profissionais de di-
ferentes serviços. Neste sentido, a intersetorialidade levaria 
a uma melhor resolutividade dos problemas de saúde da 
população.
A efetivação da atenção básica como estratégia de reorga-
nização do modelo assistencial depende de sua transforma-
ção num nível de atenção de alta resolubilidade, qualidade e 
capacidade de integração com os demais níveis do sistema(17). 
O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade 
da Atenção Básica (PMAQ)(18) confirma esta ideia, na medida 
em que busca induzir a ampliação do acesso e a melhoria da 
qualidade da atenção básica, com garantia de um padrão de 
qualidade comparável nos diversos âmbitos local, regional e 
nacional, de maneira a permitir maior transparência e efetivi-
dade das ações governamentais direcionadas à atenção básica 
em saúde em todo o Brasil.
Pôde-se perceber, portanto, que o modelo de atenção à 
saúde do idoso em Campinas, de acordo com o discurso dos 
sujeitos, é fragmentado e desigual, trazendo fortes entraves 
para a consolidação efetiva e plena das políticas de saúde a 
este grupo etário, condicionando e determinando questões 
centrais como a rede de atenção, sua utilização, o acesso dos 
usuários aos serviços, os recursos, impactando os próprios 
princípios do SUS(12).
CONSIdeRaÇÕeS fINaIS
Este estudo traz a visão dos gestores da área da saúde do 
idoso da cidade de Campinas sobre a implementação de ações 
voltadas à saúde do idoso no município, com base na PNSPI. 
O método de livre discurso por parte dos gestores, direcionada 
apenas pelas questões relacionadas às diretrizes, proporcionou 
às pesquisadoras um conteúdo rico, pois os sujeitos tiveram a 
liberdade de opinar acerca da construção da saúde do idoso 
em Campinas, além do relato das ações que de fato já foram 
concretizadas na cidade. No entanto, foi considerada uma limi-
tação do estudo o fato de um dos distritos não ter sido avaliado, 
pois o responsável pela área de atuação estava em férias.
Partindo do pressuposto da descentralização preconizada 
pelo SUS, o município é responsável pela criação e manuten-
ção de unidades de atenção à saúde, bem como pela articula-
ção entre elas, garantindo a resolutividade e sustentabilidade 
dos serviços prestados, bem como, pela prestação de contas 
aos governos estadual e federal e à população do adequado 
funcionamento destas atividades. Operar o SUS com equida-
de e garantindo atenção a todos, com ênfase aos mais frágeis, 
é um desafio permanente.
Conforme o discurso dos gestores, o município de Campi-
nas parece estar aquém do desejado. No entanto, observa-se 
que o município tem investido nas ações em prol do idoso, 
e tem tentado colocar em prática a Política Nacional de Saú-
de do Idoso. Os entraves citados parecem estar relacionados 
às diferentes esferas de gestão: municipal, estadual e federal. 
Identificou-se a necessidade de se promover ações avaliativas 
das atividades já instaladas e que estas sejam mais bem plane-
jadas, conforme as necessidades reais do idoso e do sistema 
de atenção à saúde como um todo.
Deve-se ressaltar que não há representantes da Enfermagem 
em cargos diretivos na gestão municipal de serviços voltados 
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para a pessoa idosa. A partir dos resultados do presente es-
tudo e considerando a enfermagem como disciplina voltada 
para o cuidado humano e o ensino do autocuidado, pode-se 
encontrar lacunas das práticas na saúde do idoso passíveis de 
serem minimizadas a partir de iniciativas dos profissionais da 
área, que propiciem melhorias na assistência a estas pesso-
as, melhor qualidade de vida, manutenção da autonomia e 
independência.
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